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PROGRAMA DE
REEDUCACION ABDOMINO-GENITO-URINARIA

1. RESUMEN

En este Trabajo Fin de Grado en Fisioterapia se pretende plasmar el desarrollo
y la puesta en practica de un Programa de Reeducaciéon Abdomino-Geénito-

Urinario en una clinica de Fisioterapia.

Este programa ha sido disefiado para compaginar el trabajo individualizado
llevado a cabo en consulta junto con el que se realizara en sala en grupo. El
programa incluye 4 sesiones de fisioterapia uroginecoldgica y 8 clases de

ejercicios en grupo.

El objetivo de este programa es conseguir los mejores resultados en el
tratamiento de los sintomas, asi como introducir conceptos cognitivo -
conductuales para que se produzcan cambios que mejoren la calidad de vida

de nuestras pacientes en el menor tiempo posible.

El programa presentado en este trabajo se ha llevado a cabo a lo largo de dos
afos con un total de 102 mujeres. Los resultados obtenidos han sido altamente
satisfactorios, se ha conseguido una mejoria en los sintomas fisicos
(incontinencia, dolor, impotencia funcional...) asi como wuna mayor
propiocepcion abddémino-pélvica, también se han adquirido unos buenos

hébitos digestivos, posturales y sexuales.

Ademas se ha evidenciado que el formar parte de un grupo afianza a las
pacientes en el compromiso de llevar a cabo una estrategia activa en cuanto a
su recuperacion. El hecho de sentirse integradas junto a otras mujeres de
similares caracteristicas mejora considerablemente su autoestima, hecho que
refuerza y mantiene en el tiempo los resultados obtenidos con el tratamiento

individualizado de fisioterapia uroginecoldgica.



2. INTRODUCCION

Se estima que alrededor de un 25% de las mujeres a lo largo de su vida
pueden llegar a sufrir algan tipo de patologia génito-urinaria, por lo que se
puede considerar una cuestion problematica de gran relevancia tanto desde el
punto de vista sanitario como por su coste socio-econdmico (Ramirez et al.,
2013).

De todas las afectaciones fisicas femeninas, las que afectan al suelo pélvico
son las que mayor impacto en su calidad de vida pueden causar, ya que
ademas de la disfuncion orgéanica, se ven alterados aspectos tan intimos como

la autoestima, la sexualidad y las relaciones sociales (Espufia, 2009).

La pelvis es una estructura anatémica de gran importancia para el ser humano,
pero sin plantear una diferenciacion sexista, en la mujer mucho mas aun que
en el hombre, ya que es una zona crucial para la funcion reproductora. Por ello
son las mujeres las que mas se ven afectadas por los desequilibrios y dafios
organicos a este nivel. Este complejo 6seo se ve influenciado tanto por las
estructuras que alberga, como por las que confluyen en ella: miembros
inferiores, columna vertebral y abdomen, por lo que para devolverle el equilibrio
no nos sera suficiente intervenir directamente sobre ella, sino que tendremos

gue realizar un enfoque terapeutico global sobre la mujer (Calais, 2012).

Debemos tener presente, que un componente esencial en la pelvis es su
estructura miofascial, esto es, los musculos que componen el suelo pélvico y el
sistema de sostén de los 6rganos abdominales e intrapélvicos. Este sistema de
tejido conectivo es uno de los mas particulares de todo el organismo, ya que
ademas de su funcion musculo-esquelética, también actia como regulador de

la continencia urinaria y fecal, la sexualidad y el parto (Calais, 2013).

En la evolucion, desde que el ser humano paso de cuadrupedo a bipedo, todas
sus estructuras cambiaron y una de las que mas sufrio esa modificacion fue
precisamente el suelo pélvico, ya que de no recibir directamente la presién de
las visceras abdominales, pasé a ser su principal soporte, circunstancia que se

ve agravada en los episodios de hiperpresion abdominal, ya sean conductuales



por el mal manejo de la dinamica respiratoria, 0 por una carga excesiva de
pesos o por el embarazo. Todas estas circunstancias aumentan exponen-

cialmente la presion ejercida sobre esa musculatura (Pinsach y Rial, 2013).

Sabiendo todo esto, seria logico pensar que fortaleciendo estos musculos y
corrigiendo malos habitos, seria facil prevenir la aparicion de sintomas
asociados a la disfuncién de los mismos. Pero no es asi, esta es una zona,
como ya se ha mencionado, que tiene asociadas funciones muy vitales e
intimas para el ser humano, que durante mucho tiempo han supuesto un tabu
el simple hecho de mencionarlas, asi que mucho menos tratarlas o abordarlas
desde un punto de vista de prevencion, siendo incluso ahora muy complejo
hablar de ellas con total naturalidad. Por ello, la principal labor de la fisioterapia
uroginecoldgica suele ser la de tratar los fallos que ya se han producido e
intentar paliar sus consecuencias y tratar de mejorar en la mayor medida po-

sible la calidad de vida de las mujeres que acuden a nosotros (Espufia, 2009).

El tratamiento del suelo pélvico es uno de los mas claros ejemplos en el tema
de la salud en los que se evidencia la necesidad de un abordaje
multidisciplinar, ya que son muchos y muy diversos los factores que pueden
haber ocasionado el problema, por lo que pretender solucionarlo desde un solo

punto de vista es aparte de insuficiente poco integrador (Davis et al., 2003).

Esta region es tan compleja, que ni todas las lesiones musculares van a dar los
mismos sintomas, ni los mismos factores de riesgo van a propiciar los mismos
danos. Las cargas familiares, las situaciones emocionales, las experiencias
vividas, la alimentacion, los habitos diarios, la salud postural... van a ser

cruciales a la hora de valorar a la paciente en su globalidad (Elneil, 2009).

Por lo tanto, se entiende que es labor de todos los profesionales sanitarios a
los que acude una mujer con disfuncién abdémino-génito-urinaria el darle una
vision integradora del trabajo del resto y no exclusivista. Cada uno va a llevar a
cabo su labor terapéutica, pero sin menospreciar la del resto. Debemos hacer
llegar nuestro conocimiento no solo a la mujer, si no al resto de personas que
se dedican a la salud, para entre todos realizar un abordaje lo mas completo y

efectivo posible (Pena et al., 2007).



2.1 ANATOMIA DEL SUELO PELVICO

La pelvis es la region anatémica que continta la cavidad abdominal (Fig.1).
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El esqueleto pélvico en la especie humana es una region con caracteristicas
muy especiales, ya que es el nexo de unién entre la columna vertebral y los
miembros inferiores, produciéndose en ella la distribucion de fuerzas
ascendentes — descendentes en todas las actividades de nuestro dia a dia. La
pelvis 6sea, formada por el sacro, el céccix y los coxales (isquion, ilion, pubis)

se divide en dos partes:

- Pelvis mayor: 6rganos abdominales

- Pelvis menor: érganos urogenitales

Las principales diferencias entre la pelvis masculina y pelvis femenina es la
anchura. La femenina es mas delgada y tiene las alas mas abiertas y la pelvis

menor es mas ancha (Calais, 2012).

La pelvis menor alberga la vejiga, el recto y los érganos genitales: en el hombre

la préstata y en la mujer el Utero, los ovarios y las trompas uterinas.

El periné, son los tejidos blandos que se sitla superficialmente, entre la sinfisis
pubica, las ramas isquiopubianas, el sacro y el coccix. A nivel caudal lo limita la

piel y a nivel craneal el diafragma pélvico (Ricard, 2009).

El diafragma pélvico esta formado por el elevador del ano y el isquiococcigeo.
Un papel fundamental es el de la fascia endopélvica, ya que es quien mantiene
la estética de las visceras y mantiene una solucion de continuidad con la fascia

transversal abdominal.



La distribucion de las presiones es la clave para un correcto funcionamiento de
todas las estructuras abomino-pélvicas. Esta zona esta delimitada por el
diafragma toracico, la columna vertebral, la musculatura abdominal y el
diafragma pélvico. En el interior de la cavidad abdominal ha de darse una
presion negativa, para que se produzca el sostenimiento de las visceras. Para
mantenerla, la contraccion del diafragma en la inspiracion se coordina con la
relajacion de los abdominales y una ligera tension del diafragma pélvico. En
situaciones extremas como toser, defecar, vomitar o cargar pesos es cuando
mayor precauciéon debemos tener, ya que la presién intra-abdominal aumenta,
gracias a la disminucion de espacio que provoca el transverso del abdomen,
con la consiguiente estabilizacion de la columna lumbar y el ascenso del
diafragma pélvico y la contraccion refleja de los esfinteres. Si todas las
estructuras estdn en adecuadas condiciones, éste es el mecanismo de
continencia deseado. Pero la debilidad muscular, los dafios provocados en los
partos, disinergias respiratorias y malos habitos fisioldgicos pueden provocar
gue este mecanismo reflejo no se active y se produzcan los indeseados

cuadros de incontinencias, prolapsos y /o hernias (Laycock y Haslam, 2004).
2.2. IMPLICACION CLINICA DEL SUELO PELVICO

El suelo pélvico no es una estructura aislada que cierra el orificio inferior de la
pelvis menor, sino que a través de los sistemas fasciales tiene una continuidad

estructural y funcional con los musculos abdominales, los erectores del tronco

y el diafragma respiratorio (Calais, 2010).

De ahi se entiende que la respiracion, la postura y el
estado visceral influyen en el mecanismo de
continencia y control de los esfinteres en cualquier
situacion cotidiana (Fig. 2). En el suelo pélvico

podemos diferenciar dos estructuras:

- Componente activo: ElI masculo elevador del ano

es el principal responsable activo con cuya

Fig.2. Abdomen — Pelvis contraccion se estabilizan los esfinteres uretral y
Imagen de la pagina web n° 2

anal.
1. Diafragma toréacico

2. Diafragma pélvico 8




- Componente pasivo: El sistema suspensorio fascial y los ligamentos que

mantienen la vejiga, el tero y los ovarios en una correcta posicion.

El mantenimiento de un buen tono de los musculos pélvicos puede compensar
lesiones fasciales y mantener una buena funcion de los esfinteres y controlar la
evacuacion. Por eso es indispensable la reeducacion muscular en su conjunto
para evitar la apariciébn de sintomas por lesiones locales y/o la degeneracién
propia de la edad (Pastjin et al., 2013).

La musculatura y el sistema fascial forman una especie de hamaca que
sostiene las visceras y también abrazan los esfinteres formando unos hiatos
gue controlan las evacuaciones y en bipedestacion las mantienen en una

buena posicién, manteniendo un angulo de 90° entre la viscera y su esfinter

i - — i Flg . 3 Utero o matriz feiiga Utero o matriz
(Fig . 3) - Uretra — vejiga Visooras. !
Esfinteres. =
- Vagina — utero (5N
Imagen de o\ ¥
la pagina ibco o
- Ano-recto web n°3 g s

Suelo pétvico debilitado

Suelo pélvico en buen estado

No mantener esa angulacion va a ser la razon biomecanica que provoca la
alteracion del mecanismo de evacuacion, ya que la contraccion muscular va a
ser deficitaria y las estructuras fasciales se tensionan y los angulos se

verticalizan (Ramirez et al., 2013).

La Fisioterapia Uroginecoldgica actual estd dando una vision diferente al
abordaje terapéutico de la funcionalidad del suelo pélvico ya que no se limita a
la vision estatica de las estructuras (estatica pélvica) sino que integra la vision
dinamica, que observa la contraccion muscular y la relajacibn como un
componente indispensable para el vaciado y llenado de las visceras. Con ello
contribuye a que la funcion se mantenga sin necesidad de intervenir y/o
mejorar los resultados de la cirugia, pues el buen tono muscular va a
compensar las lesiones fasciales y evitar consecuencias indeseables en la falta

de control de la evacuaciéon (Zargham et al., 2005).

Aunque la sintomatologia mas llamativa y alarmante suele venir dada por la
disminucién del tono muscular, no debemos olvidar patologias derivadas de la

hipertonia, ya que aunque de forma mas lenta y silente, los problemas que
9



acarrea un aumento significativo del tono pueden ocasionar graves
consecuencias: dificultad para la miccion o la defecacion, dolor en las
relaciones sexuales, dolor irradiado a sacroiliacas, lumbares, ingles, vulva,
rodillas... Esta situacién puede tener mudltiples causas, tanto fisicas como
emocionales, siendo las mas comunes:. episiotomias, intervenciones
quirargicas, partos instrumentalizados, ablaciones, caidas, tratamientos

anticonceptivos, estrés, abusos sexuales, relaciones insatisfactorias...

Por lo tanto, para encontrar el equilibrio ideal de esta musculatura es
indispensable realizar una buena valoracion inicial a las pacientes y establecer
un vinculo de confianza entre éstas y el profesional, puesto que se trata de una

zona que conlleva muchas sensaciones y emociones asociadas.

Tras esa valoracion, se llevara a cabo el tratamiento lo mas personalizado
posible, pero sera el trabajo en grupo, desarrollando ejercicios especificos para
potenciar esta zona y explicando la realizacion correcta de las actividades del
dia a dia, la buena distribucion de las cargas y el manejo de las presiones, asi
como dando consejos para vivir una buena sexualidad, el complemento ideal

para esa terapia individualizada inicial en la mayoria de los casos.

2.3. FISIOTERAPIA URO-GINECOLOGICA

En 1948, Kegel (Ramirez et al.,
2013) fue el primero en demostrar

que el fortalecimiento de la musculatura

del suelo pélvico disminuia los efectos

Fig. 4. Ejercicios de Kegel. de las disfunciones pélvicas (Fig.4).
Imagen de pagina web n° 4

Cada dia son mas numerosos, variados y completos los estudios que

demuestran a escala mundial que el trabajo de la Fisioterapia en este campo
logra grandes beneficios tanto en la hipotonia, como en la hipertonia,

consiguiendo normalizar en ambos casos el tono y mejorar su funcionalidad.

Hoy en dia ya no es soOlo una sensacion subjetiva, sino que se pueden
demostrar ecogréaficamente los cambios morfolégicos que sufre la musculatura

pélvica gracias a su entrenamiento. Ascendiendo la cupula muscular, se

10



consigue un mayor control esfinteriano incluso en una situacién de hiperpresion
intrabdominal. Y también se pueden apreciar radiograficamente la disminucion
de tensién intrapélvica y correccion de asimetrias estructurales en los casos de

hipertonia, cuando el tono se normaliza (Ramirez et al, 2013).

Ya esta tan aceptada la efectividad del tratamiento de fisioterapia en el suelo
pélvico, que los ginecdlogos y los urélogos actualmente ya deciden derivar a
las pacientes con sintomatologia pélvica a los servicios especializados dentro
de los hospitales publicos o bien a centros privados de referencia, para realizar
un tratamiento conservador previo a cualquier intervencion quirudrgica. Y , a su
vez, cada vez son mas las mujeres que acuden por decisién propia a las
clinicas de fisioterapia solicitando informacién para realizar un tratamiento

especifico de las disfunciones perineales (Elneil et al., 2009).

Se puede concluir, basandonos en todos los estudios evaluados que la
fisioterapia uroginecoldgica es efectiva en los diferentes cuadros

sintomatolégicos del suelo pélvico (Ayekele et al., 2013).
¢ Incontinencia urinaria:

- El entrenamiento muscular del suelo pélvico es mejor que la ausencia de
tratamiento en casos de incontiencia urinaria de esfuerzo, sobre todo en

mujeres entre 40-50 afos.

- El tratamiento guiado por un fisioterapeuta experto da mejores

resultados que cuando se realiza a solas.
- El tratamiento directo, con palpacién, es mas exitoso que el indirecto.

- El entrenamiento muscular guiado y controlado es mas efectivo que la

electroestimulacion.

- La electroestimulacion es mas efectiva que la ausencia de tratamiento

en los casos de incontinencia urinaria.

- Es util la combinacién de entrenamiento conductual y muscular para

tratar las incontinencias de esfuerzo y las de urgencia.

11



- Los ejercicios posturales, el trabajo abdominal y la hipopresién

contribuyen al fortalecimiento del suelo pélvico.

- La inclusibn en un programa de reeducacion pélvica, facilita la

intervencion en los habitos de vida.

- En casos de hiperactividad vesical, el
entrenamiento muscular, se ha mostrado como

la mejor solucion terapéutica, junto a la

" neuromodulacibn 'y la  neuroestimulacion
Fig.5 Neuroestimulacién percutanea.
Imagen de la pagina web n® 5

percutanea (Fig. 5).

e Prolapsos

- Enlos casos de prolapsos urogenitales, la intervencion del fisioterapeuta
puede ser de prevencién, para evitar su aparicion o dado el caso, como
tratamiento pre y posquirdrgico, pautando el mejor entrenamiento mus-
cular en funcion de las caracteristicas personales de cada mujer. Estan
demostrados los resultados positivos de esta intervencion comparan-
dolos con casos en los que no se realizé ningun tipo de tratamiento

conservador previo o posterior a la cirugia (Zargham et al., 2012).
e Disfunciones Ano-rectales

- La intervencion fisioterdpica, tanto con el biofeedback, la manometria o
el entrenamiento muscular logran mejorar las afectaciones del

compartimento posterior,

- No hay que olvidar realizar una correccion en los habitos alimenticios,

para lograr buenos resultados con nuestros tratamientos.

- También se ha visto necesaria una revision de habitos de higiene, de

horarios, de posturas, para poder regularizar el transito intestinal.
¢ Disfunciones sexuales, dispareunia y vaginismo

- En estos casos la fisioterapia también se ha visto como una de las
herramientas mas Utiles.Tanto con el tratamiento manual, el

12



entrenamiento  muscular o con ejercicios de desensibilizacion y
propiocepcion, como con métodos instrumentales como el TENS

(analgésicos) se han visto grandes mejorias de todos los sintomas.

- La relajacion general de la paciente, lograda con induccion miofascial,
trabajo respiratorio, liberacion tensional, desensibilizacion central y otros
métodos globales va a ayudar a la mujer a recuperar una imagen
positiva de si misma y le va a permitir recuperar una vidad sexual activa
(Stephanie et al.2012).

- La ensefianza de técnicas y posturas sexuales son muy bien acogidas
por parte de las mujeres que padecen este tipo de problemas, ya que les
permite ir poco a poco recuperando su femienidad y su autoestima

(Pessarrodona y Cassado, 2012).

- La hipertermia se ha confirmado como una forma de tratamiento muy

efectiva en los casos de hiperalgesia e hipertonia (Ramirez et al., 2013).

- El tratamiento de los puntos gatillos miofasciales produce una gran
mejoria de los sintomas provocados por la hipertonia de la musculatura

pélvica, tanto intra- como extrapélvica.

En funcion a todas estas evidencias cientificas, se puede concluir que la
fisioterapia uroginecolégica tiene un papel significativo y primordial en el
tratamiento de las principales patologias que se asientan en el suelo pélvico
femenino, independientemente del compartimento que se vea afectado, ya sea
por un aumento o por una disminucién del tono muscular (Rosenbaum y
Owens, 2012).

Asi mismo, dentro de las muchas posibilidades terapeuticas de la fisioterapia,
se ha demostrado que el entrenamiento muscular y el tratamiento manual intra-

y extracavitario son mas efectivos que la electroestimulacion y el biofeedback.

Si sumamos a todos estos datos, el refuerzo positivo que da el formar parte de
un grupo, encontramos la base del Programa de Reeducacion Abddémino-

Génito-Urinario que se presenta en este Trabajo Fin de Grado en Fisioterapia.

13



2.4. OBJETIVOS: PRINCIPAL Y ESPECIFICOS

El principal objetivo que me planteo a la hora de desarrollar este programa
entre la poblacion femenina es que las mujeres aprendan a sentir y percibir su
suelo pélvico y que lo integren dentro de su esquema corporal. En cuanto a esa
percepcion, cobra principal importancia el aprendizaje de la coordinacion
abdémino-pélvica a la hora de realizar las actividades de la vida diaria para
evitar la hiperpresion intracavitaria responsable del debilitamiento de la zona.

Entre los objetivos especificos, estan los que competen a la correccion
postural, al patrén respiratorio adecuado y sobre todo a la tonificaciébn muscular

abdominal y pélvica.

Dadas las caracteristicas de estas patologias, hay un gran componente
emocional asociado, ya que las afectadas sufren un importante menoscabo en
la imagen personal, un aislamiento social, la incomprensién por parte de la
pareja o del entorno, pueden llegar incluso, a presentar cuadros depresivos
asociados. Por ello, la integracion dentro de un grupo de mujeres con sus
mismas caracteristicas, les permite hablar abiertamente de sus sentimientos o
de sus sintomas, sin sentirse discriminadas o incomprendidas, hecho que
constituye un refuerzo positivo a la hora de adherirse a la terapia, muy superior

a cuando el tratamiento se realiza de forma individual.

Por ultimo, pero no por ello menos importante, otro objetivo que me planteo a la
hora del disefio de este Programa, es el ensefiar a la mujer a descubrir su
sexualidad, potenciar su femineidad y a hablar de este tema tan tabu de una
forma abierta y con la mayor naturalidad posible. Dentro de las clases en grupo
se resuelven dudas, se plantean pautas para despertar la libido, se
recomiendan técnicas y posturas para lograr el mayor grado de placer posible
gue pueda en sus relaciones sexuales, tanto de forma individual como con su
pareja. Este es uno de los aspectos que mas agradacen la mujeres que se
planteen dentro de los talleres, porque son temas de los que no se pueden
hablar abiertamente en muchos lugares y hacerlo sin cortapisas ni prejuicios

compartiendo experiencias y consejos es una liberacion para ellas.

14



3. MATERIAL Y METODOS

El Programa de Reeducacion Abdémino-Pélvica-Urinaria que se describe en
este Trabajo Fin de Grado recibe el nombre comercial: “Céntrate en ti”, que
pretende ser una forma de recoger los objetivos que se intentan conseguir con
ély asi las mujeres entiendan que durante la realizacion del mismo, necesitan
centrarse en ellas y estar especial atencién al nicleo de su esquema corporal:
su abdomen y su pelvis. En esa denominacion se han integrado la percepcion

fisica y emocional que se da en este programa.

Se han realizado 7 ediciones de los talleres, con un total de 12 grupos entre los
afnos 2012 y 2013. Han participado en total 110 mujeres, de las cuales 8 no los
finalizaron por diferentes razones personales y profesionales. La proporcion de

participantes por grupo es de 9,1 mujeres. La edad media ha sido 40,5 afos.

Este programa integra tanto el tratamiento individual como el trabajo en grupo,

gue se detalla a continuacion.
3.1. TRATAMIENTO INDIVIDUAL

En cuanto a la terapia individual, se realiza en una sala de fisioterapia,
cumpliendo la normativa legal vigente, firmando el consentimiento informado
(Anexo 1), permitiendo la incorporacion de los datos personales dentro de la
base de datos correspondiente (segun la Ley Orgénica de Proteccién de Datos
de Caracter Personal, LOPD 15/1999, de 13 de diciembre) y recibiendo el
permiso necesario para realizar una valoracion inicial para llevar a cabo el

tratamiento fisioterapico intra- y extracavitario mas adecuado.

Junto a los consentimientos informados firmados, adjuntaremos todos los

informes ginecoldgicos, obstétricos o uroldgicos que las paciente nos facilite.

Después de estos tramites iniciales, se elabora una Historia Clinica (Anexo Il)
en la que se recoge la mayor cantidad de informacion posible, para acceder

globalmente a cada paciente.

El tratamiento individual incluido en el Programa consiste en cuatro sesiones
individuales, de 45 minutos de duracion que se pautan de la siguiente forma:
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La primera, al comienzo del taller.
La segunda, tras las primeras 4 semanas.
La tercera, al finalizar las 8 semanas de entrenamiento.

La cuarta, a los 2 meses de haber acabado el programa.

3.1.1. Historia clinica: Justificacion

Datos personales:

Nombre

Edad (es un dato primordial, ya que las mujeres sufren muchos cambios

estructurales, fisicos y emocionales, dependiendo de su edad)

Peso / talla (un aumento o una pérdida excesiva de peso puede agravar

patologias en esta region).

Profesion (se valora la influencia que el trabajo puede tener en su vida;
riesgos como cargar pesos, estar periodos prolongados de pie o sentadas,
estar sometidas a mucha responsabilidad o vivir momentos de mucho estrés,
viajes continuos, tener horarios por turnos, sufrir inestabilidad laboral, acoso
y otras situaciones desfavorables en el entorno de trabajo pueden ser causa

o desencadente de la patologia).

Aficiones (si practica algun deporte o alguna actividad fisica en su tiempo

libre, que pudiera estar influyéndole de forma positiva o negativa).

Antecedentes familiares (la predisposicidon genética puede condicionar a
sufrir determinadas patologias. Se le preguntara a la paciente si sus
antecedentes familiares femeninos han padecido incontinencia urinaria y/o
fecal, miomas, tumores, endometriosis, trastornos ginecolégicos o
abdominales, enfermedades hormonales; o sobre la evolucion de sus

menopausias, etc...nos dan una idea de la carga hereditaria que recibe).
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Datos ginecoldgicos
e Menstruacion:
- Menarquia
- Ultima menstruacion
- Sintomas
- Duracion
e Menopausia:
- Edad
- Sintomas
e Ovarios,trompas y utero
( Miomas, quistes, endometriosis, tumores, posicion uterina, tamafo... )
¢ Enfermedades (Candida Albicans, infecciones viricas, bacterianas... )
e Tratamientos anticonceptivos
« Ultima revisién ginecoldgica
Datos obstétricos

- Embarazos : numero (a término o no) / Ectdpicos o extrauterinos / Edad /
Peso ganado / Sintomas asociados (tension arterial, diabetes, vémitos,
nadseas, ciatalgias, pubalgias, desprendimiento de placenta, retencion de

liquidos, ardor, malestar general u otros)
- Preparacion al parto

- Partos / ceséareas: saber si el parto ha sido natural, inducido o programado /
Uso de oxitocina y epidural / Instrumental utilizado:ventosas, forceps,

espatula / Desgarro o episiotomia.

- Recuperacion posparto
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- Diatasis abdominal
- Tratamientos de fertilidad
Datos urolégicos

Ingesta de liquidos (cantidad total de liquidos ingeridos al dia)
Frecuencia miccional (diurna y nocturna)
Sensacién de vaciado
Incontinencia (Esfuerzo / Urgencia / Mixta)
Infecciones urinarias,colicos urinarios,etc
Estudio urodindmico

Otros datos de interés
Datos traumatolégicos
- Caidas, accidentes, fracturas
- Escoliosis
- Dismetrias
Intervenciones quirdrgicas
- Ginecoldgicas, abdominales, ortopédicas
Enfermedades
- Oncoldgicas, reumaticas, autoinmunes...
Sintomas abdominales
- Gases, estreflimiento, gastritis

Motivo de hacer el taller

Prevencion / Terapia / Explorar la femineidad / Crecimiento personal / Otros



Coémo conocio este programa

Amigos, familia, redes sociales, médico de cabecera, ginecdlogo,

urélogo, fisioterapeuta, otros.
3.1.2. Exploracion general
Tras recopilar esta informacioén, se realiza la exploracién general de la paciente.

- Bipedestacion (postura, curvaturas, fisonomia, base de sustentacion,
cicatrices)

- Apoyo monopodal (equilibrio)

- Esfuerzos (forma de realizarlos y sintomas)

- Decubito supino (sintomas, estado abdominal, movilidad visceral)
- Decubito prono (sintomas, movilidad sacra, simetria pélvica)

Se comprueba el tono de la musculatura abdominal, sobre todo de la capacidad
de contraccion del transverso del abdomen, musculo fundamental para la
reeducacion abdémino-génito-urinaria. Se ve también la region paravertebral, el

diafragma, el psoas iliaco, los aductores, los gluteos y el piramidal.

Se valora la movilidad de raquis, pelvis y caderas, en cuanto a rango, dolor y

compensaciones.

Comprobamos finalmente el estado de cicatrices que pudiese haber a nivel
abdominal, lumbar o pélvica (longitud, adherencias, direccion, etc.)

3.1.3. Exploracién pélvica

- Extracavitaria
Valoracion de la pelvis y los 6rganos intrapélvicos desde un acceso externo.
Se realizara la siguiente palpacion:

= Espinas iliacas supero-infero anteriores

= Ligamentos inguinales
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= Zona ovarica derecha / izquierda (edemas, movilidad, dolor)
= Utero (posicion y movilidad)

= Vulva: Vello pubico / Lubricacion / Coloraciéon / Mucosidad / Labios
mayores / Labios menores / Uretra / Introipo / Nacleo central del periné /
Cicatriz episiotomia / Esfinter anal / Hemorroides

= Ndcleo central del periné -NCP- (valorar el tono muscular)

Intracavitaria

Se realiza la palpacion intracavitaria, siempre con el permiso de la mujer y de
forma respetuosa y lo menos agresiva posible. Se lleva a cabo con guantes de
vinilo o nitrilo (ya que muchas mujeres suelen ser alérgicas al latex) y para

facilitar la penetracion se utilizan lubricantes de base acuosa.

Puede ser necesaria una palpacion intraanal ademas de la intravaginal si los

sintomas de la paciente lo requisiera.

La posicion mas recomendada para la exploracion intravaginal sera en decubito

supino con las piernas sujetas con unas perneras para evitar la fatiga muscular.

Se valora el tono muscular de los diferentes planos que conforman el suelo

pélvico:

- Los musculos superficiales son los que se denominan periné pélvico y son los

gue unen la sinfisis pubicas a las ramas isquiopubianas, al sacro y al pubis.

- El plano profundo esta formado por el musculo isquiococcigeo y el elevador

del ano, que constituyen el diafragma pélvico.

- La fascia endopélvica tiene un papel fundamental en la estatica de las
visceras, ya que es la que las mantiene en su correcta posiciéon si esta en buen
estado, por lo que su debilidad o su retraccibn va a modificar la estatica
visceral, con la consiguiente alteracion funcional de correspondientes visceras.

Se palparan los fondos de saco laterales, anterior y posterior.

- Cérvix (hay diferencias entre mujeres nuliparas y las que han dado a luz)
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En esta exploracién, se puede valorar la posicidén visceral y graduar su posible

descenso en relacion al introito vaginal (Fig. 6)
Grado 1: la parte mas distal del prolapso esta a f, , y Ll
4y =
una mas de 1 cm del himen ne /)
, . , cistocele ’ T enterocele
Grado 2: la parte mas distal del prolapso esta Q Y
a menos de 1 cm del himen ’\F
cpmbin_acién de
Grado 3: la parte distal del prolapso est4 a méas £/ rideriedas g
[y " ¥
; ; € &
de 1cm por debajo del himen ,/é\f) iE
X X . rectocele prolapso de Utero
Grado 4. todo el tracto genital inferior se
muestra a través del himen Fig. 6. Prolapsos.
Imagen de la pagina web n° 6.

Y dependiendo del 6rgano que sea nos encontraremos distintos colpoceles:

- CISTOCELE: La vejiga empuja la pared anterior, es un colpocele anterior.

- HISTEROCELE: EI utero es el érgano que ha perdido su posicién.

- ENTEROCELE: Parte del intestino delgado asoma por la apertura vaginal.

- RECTOCELE: Es el recto el que esta descendido y empuja la pared posterior.

Estos fallos posicionales cambian la orientacibn que deben mantener las
visceras con sus esfinteres, provocando una alteracion funcional. Se ha
demostrado que el grado de prolapso no se ha correlaciona con la
incontinencia urinaria, siendo particular esta asociacién de nivel de descenso y
gravedad sintomatoldgica para cada mujer. De lo que si hay constancia es que
estos descensos son debidos a una hipotonia muscular y a una distension del
tejido conjuntivo de las fascias endopélvica y tranversal abdominal (Zargham et
al., 2005).

Todas las mujeres que presentan esta alteracion posicional tienen una
sensacion de peso, de “bulto” que se agrava en situaciones de hiperpresion

abdominal a lo largo del dia, pudiendo llegar a ser visible a través de la vagina.
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En cuanto a la efectividad de la fisioterapia uroginecoldgica, se ha visto que los
grados 1 y 2 son susceptibles de mejoria e incluso de reduccion total, sobre
todo la combinacién del tratamiento manual y del entrenamiento muscular. En
el grado 3, la intervencion del fisioterapeuta se considera fundamental para
evitar la recidiva tras la intervencion quirargica de recolocacion, tanto de forma

previa como posterior a la cirugia (Martinez et al. 2012).

Aungue la hipotonia muscular es mas comun, también se puede encontrar
una hipertonia exagerada en los planos estructurales. En estos caos se
valorara el grado de contractura, la simetria,la ubicaciéon (superficial, profunda,
esfinteriana), sintomas, etc. La retraccion de los tejidos o fibrosis consecuencia

de cicatrices o desgarros internos son muy comunes en esta patologia.
3.1.4.Tratamiento muscular

En relacibn al estado muscular gque nos encontramos, realizaremos la
intervencion  fisioterdpica mas adecuada para cada anomalia

- Hipotonia: Trabajamos sobre todo el aspecto de la propiocepcion, se
solicitan diferentes tipos de contraccién, se varian los tiempos de actividad y de
reposo, se activan diferentes musculos, con la intencion de reclutar el mayor

namero de fibras posible.

- Hipertonia: Haremos masaje perineal si el aumento de tono es mas

superficial, para facilitar la penetracion y flexibilizar la entrada vaginal.

El trabajo de induccion miofascial es muy efectivo para normalizar el tono de
los masculos mas profundos vy facilitar la liberacion de las diferentes estructuras
miofasciales que forman el sistema suspensorio. Se trataran los puntos gatillo
miofasciales, con presion isquémica y con la técnica de Jones, si apareciesen

bandas tensas dentro de los vientres musculares.

La hipertermia, es muy efectiva en los casos de neuralgias del nervio pudendo,
de la hipertonia muscular y de la falta de vascularizacion superficial, ya que
consigue aumentar el trofismo local al facilitar la microcirculacion sanguinea en
la zona, muy deteriorada en estos casos, consiguiendo asi una mejoria de los

sintomas en muy poco tiempo.
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3.1.5. Valoracién del tono muscular

Se continda con la palpacién interna y se solicita a la paciente una contraccion
intensa y mantenida de la musculatura intrapélvica, aislada de contracciones
asociadas de musculatura abdominal, glutea o aductores. En relacién a la
escala Oxford (Anexo lll), se valora el tono inicial para utilizarlo como referencia
( Ramirez et al., 2013)

( O-contraccion ausente / 5-contraccidn contrarresistencia).

Para la valoracion muscular, se utiliza el numero PERF que Laycock definid
en 2002 (Laycock y Haslam, 2004):

P (Power) - Fuerza: fuerza muscular segun escala Oxford.

E (Endurance) - Resistencia: tiempo que se mantiene fuerza maxima.

R (Repetitions) - Repeticiones: nimero de repeticiones de contraccién maxima.
F (Fast) - Rapidas: niumero de contracciones rapidas de forma seguida.

Este sera el indicador para ponderar la evolucion del tratamiento realizado.
3.1.6. Plan de gjercicios

En funcién de los resultados de la valoracion inicial se le elabora a cada mujer
la pauta de ejercicios que debe realizar en su domicilio, que a pesar de las
variaciones individuales, basicamente van a consistir en realizar dos veces al

dia durante las ocho semanas que dura el programa lo siguiente:

Ejercicios tonicos: Realizar 10 contracciones maximas mantenidas, sin perder

el 100% de tension. Se descansara el mismo tiempo que dure la contraccion.

Ejercicios fasicos: Se realizardn 3 ciclos de 10 contracciones suaves ritmicas y

mantenidas. Se descansara 1 minuto entre cada ciclo.

Trabajo respiratorio: La paciente va a realizar los esfuerzos mas comunes de
sus actividades de la vida diaria con la contraccién combinada del suelo pélvico

y la activacién del transverso del abdomen sinérgicamente.
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Esas son las recomendaciones generales, pero pueden darse mas especificas,
adaptadas a las caracteristicas de cada mujer. Pueden ser ejercicios de
estiramiento de aductores, del obturador interno, masaje perineal, tratamiento
con vibrador para desensibilizar la vagina, bafios de asiento, posturas

hipopresivas, etc.
3.1.7. Segunda valoracién

En la segunda valoracion tras las primeras cuatro semanas de trabajo en
grupo, se llevara a cabo una revision general de la postura, de la movilidad

articular y de la liberacién de las cicatrices, si las hubiera.

Se comprobara la evolucion de la contraccién (en cantidad y en calidad) del

transverso del abdomen y de la musculatura intracavitaria.

Se corregiran los posibles fallos en la ejecucion de los ejercicios, se resuelven

las dudas surgidas y se planteara una nueva pauta de trabajo.

Si se ha conseguido la evolucién deseada, puede ser el momento de
recomendar utensilios como las bolas chinas para reforzar el entrenamiento
muscular; se utilizaran siempre bajo supervision y siguiendo la indicaciones

pautadas en esta segunda sesion individual.
3.1.8. Tercera valoracién individual

A las ocho semanas se realizara la tercera valoracion, en la que se vuelve a

comprobar el tono muscular de los misculos mencionados anteriormente.

Se valorara el grado de coordinacion de la contraccion abdémino-pélvica a la
hora de realizar esfuerzos y también la capacidad de diferenciacién y
percepcion de la zona pélvica. Se considerara la pertinencia o no de continuar
con el entrenamiento muscular aprendido o de realizar mas sesiones

terapeuticas de refuerzo si las caracteristicas de la patologia lo precisaran.

En esta sesion se reforzardn los consejos dados y las pautas a seguir para

mantener un estado 6ptimo de todo el sistema abdémino-génito-urinario.
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3.1.9. Cuarta valoracion individual

Para valorar los efectos del trabajo realizado a medio plazo, se recomienda a la
mujeres una cuarta cita ocho semanas después de la finalizacion del programa.
Se analizaran posibles recaidas, progresiones, dudas, complicaciones y se
revisara de nuevo la coordinacion de las funciones respiratoria y pélvica, la
ejecucion de los esfuerzos y de la correccién de disfunciones viscerales, asi

como la mejoria de los sintomas presentados inicialmente.
3.2. TRABAJO EN GRUPO

El trabajo en grupo se lleva a cabo en una sala acondicionada de 45 m? , con

espejos en la paredes para reforzar la correccion postural.
La secuencia de las clases sera semanal de una hora de duracion.

Los ejercicios los realiza la fisioterapeuta, explicando la ejecucion para que las
alumnas los repitan a continuacién, realizando las repeticiones que sean
adecuadas, con indicaciones puntuales para que la ejecucion sea lo mas

correcta posible.

La evolucion de los ejercicios sera, primero en suelo, luego progresivamente
en sedestacion, en bipedestacion, en apoyo monopodal y en carga y por ultimo

contra resistencia.

Los ejercicios pautados pretenden:
- Reforzar la contraccion ténica de los masculos pélvicos
- Reforzar la contraccidn fasica

- Movilizar la pelvis: Adiestrar en la ejecucion de la béascula pélvica

anterior y posterior.
- La contraccion del transverso del abdomen
- El cierre pélvico, asociado a la movilizacion de las caderas.

- Corregir la postura, gracias a la contraccion de la musculatura antero-

posterior
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- Mejorar el equilibrio, para reforzar la estabilidad global.
- Dar elasticidad a la columna vertebral

- Lograr la aspiracion diafragmatica, consiguiendo la hipopresién

abdominal.

- Ensefar el gesto siguiente de forma refleja: Espiracion prolongada +

elongacion vertebral + contraccién del transverso.
- Adoptar posturas hipopresivas para restar tension abdominal.
- Ejecutar correctamente diversos ejercicios hipopresivos.
- Reeducar la biomecanica respiratoria.

- Conseguir la realizacion de esfuerzos del tren superior e inferior en
cadena cinética abierta / cadena cinética cerrada sin aumentar las

presion abdominal.

Ademaés en las clases se resolveran dudas que vayan surgiendo a lo largo del
programa, se planteara un cambio de habitos alimenticios, higiénicos, sexuales
y se daran recomendaciones generales en estos ambitos para con ellos
reforzar la imagen personal femenina y mejorar su esquema corporal y su

autoestima.

3.2.1 Materiales

Como materiales de trabajo empleados en las clases de grupo se utilizan:

- Para trabajar la movilidad pélvica y la correccidon postural: pelotas Suizas
- Para trabajos contra-resistencia: pelotas Gym-Tonic y Aros de Pilates

- Para correcion postural y adecuacion a las actividades de la vida diaria:

sillas, pesos, utensilios diversos.

Se ensefia y se explica el uso de: bolas chinas, conos vaginales, vibradores,
dildos, estimuladores clitorianos, lubricantes, pesarios, “Pelvic stabilizers”,

“Control activ guard”, etc.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS

De los datos recogidos tanto en la Historia Clinica como en la encuesta que se

les pasa a las participantes al final del trabajo en grupo, se recogen los

siguientes datos:

e De los “motivos para hacer el taller” (pregunta realizada en la historia clinica)

los resultados fueron los siguientes (Grafical):

El 65% presentaba incontinencia urinaria de esfuerzo y lo realizaban

para mejorar sus sintomas.
El 2% presentaba incontinencia urinaria de urgencia.
El 8% manifestaba dispareunia y vaginismo.

El 3% venia diagnosticado de rectocele e incontinencia del

compartimento posterior.

Un 10% queria conocer su cuerpo y mejorar su coordinacion abdémino-

génito-urinaria y no presentaba ningun sintoma.

Otro 10% venia para aliviar la sequedad vaginal y mejorar su funcién

sexual.

Y un 4% acudié por causas traumatologicas y aliviar el dolor pélvico

cronico.

e En la ultima clase de grupo se pasa una encuesta (Anexo V) para que las

mujeres valoren por si mismas la evolucién de su cuerpo, de su suelo pélvico y

de la integracion de este programa de reeducacion abdémino-génito-urinario en

su vida. Entre los epigrafes que se recogen estan los sintomas mas frecuentes:

incontinencia, escozor, dolor, lubricacion, sensacién de caida, menstruacion,

menopausia, libido, orgasmos clitorianos, orgasmos vaginales.
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También se incluyen en la encuesta varios epigrafes para que valoren el
programa en su conjunto y para que puntuen las sesiones individuales y las

grupales.

Se les pregunta por ultimo si hablaran el taller a sus amigas, familia, pareja,

médico de cabecera, ginecodlogo.

e Segun los datos obtenidos en estas encuestas (Grafica 2), la percepcion
general de las mujeres que han participado en las distintas ediciones
celebradas hasta el dia de hoy es altamente satisfactorio y el nivel de mejoria
en los sintomas y en las funciones abdomino-génito-urinarias es muy alto

(valoraciones de 0 a ) :
- Un 5% mejoré totalmente los sintomas iniciales (5/5)
- Un 75% consiguié mejorar mucho su sintomatologia previa (4/5)
- Un 18% sintié alguna mejoria (3/5)
- Un 3% sélo sintié una pequefia variacion (2/5)

- Un 4% no sinti6 nada (1/5)

e En cuanto a la valoracion global del taller, éstas son sus opiniones
(Grafica 3) :

- Un 90% lo puntta 5/5
- Un 6% otorga 4/5
- Un 2% da un 3/5

- Un 2% no sabe / no contesta
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e En cuanto a la puntuacién que dan a las sesiones individuales y las clases

en grupo, también es muy positiva (Gréfica 4) :

- Sesiones individuales:
- Un 90% las valora con la méaxima puntuacién 5/5
- Un 6% les da un 4/5
- Un 4% otorga un 3/5

- Clases en grupo:
- EI'96% da un 5/5
- ElI 2% puntta un 4/5

- El 2% otorga un 3/5

e En cuanto a la difusion que daran en su entorno del Programa de
Reeducacion Abdoémino-Génito-Urinaria que acaban de realizar, contestan
(Gréfica 5) :

- Un 99% se lo recomendaria a sus parejas, amigas y familiares
- Un 70% se lo comentara a sus médicos de cabecera

- Un 68% informara de ello a sus especialistas (urélogos, ginecologos,

matronas ... )

- Sélo un 1% se lo ocultara a todo su entorno.

e Por ultimo se les pregunta si considerarian oportuno realizar un taller de
clases de mantenimiento, unicamente con las sesiones en grupo, con un
secuencia semanal y el 96% dijo que Si estaria interesada y so6lo un 2%

contesto que NO y el restante 2% no contesto6 (Grafica 6) :
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En cuanto a la asistencia a las ocho clases en grupo, mas del 85% de las
mujeres asistio a la totalidad de ellas, un 10% al menos a 6 y un 5% a menos

de la mitad, alegando causas profesionales.

En base a estos resultados considero oportuna la intervencién que se ha
llevado a cabo con este Programa, que combina el tratamiento individual y las

clases en grupo para reeducar todo el sistema Abdémino-Génito-Urinario.

Al finalizar las clases se les entrega a todas las participantes un dossier con un
resumen de los ejercicios realizados, consejos para la vida diaria y pautas para
integrar en su dia a dia y asi mantener los logros conseguidos durante el

programa.

En la sesidn individual que se realizé a las ocho semanas después de haber
concluido los talleres, se pudo apreciar la desvinculacion que se produce a un
tratamiento cuando no se forma parte de un grupo, ya que el 27% de las
mujeres no acudio a esa sesion y de las que asistieron, el 70% manifestd que
no habia continuado con los ejercicios pautados, el 22% dijo que los habia
realizado una vez a la semana, un 5% dijo que los habia hecho una vez al dia 'y

solo el 3% los realizaba dos veces al dia como labor de mantenimiento.

También se aprecio una leve recaida (un 10% de las pacientes), sobre todo en
las pacientes con incontiencia urinaria de esfuerzo, el resto se mantuvo e

incluso mejoro.
4.2. DISCUSION

Entre la poblacion femenina se esta dando una alta incidencia a presentar
algun tipo de patologia asociada al sistema uroginecoldgico vy la fisioterapia se
ha evidenciado como una solucibn muy eficaz para la mayoria de esos
problemas. Entre las multiples estrategias terapéuticas que se pueden aplicar
se ha demostrado que el entrenamiento muscular y el tratamiento manual son

las mas efectivas para conseguir los mejores resultados (Garcia et al., 2005).

Teniendo en cuenta las caracteristicas de las estructuras de sujeccion, los
habitos diarios, las situaciones de riesgo (embarazos y partos) y la disfuncion

en la distribucion de la presion intrapélvica, es logico que la mayor prevalencia
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de lesiones sean debidas a la hipotonia muscular y a una distension de la
fascia endopélvica. En estas circunstancias se evidencia un descenso de las
visceras y un trastorno en el control de los esfinteres por el aumento de la
presion que se ejerce sobre ellos. EI compartimento anterior ser& mucho mas
susceptible a lesionarse que el posterior, por lo que los prolapsos vesicales y
uterinos son mas frecuentes que los rectales. Asi mismo, el sintoma mas
comun es la incontinencia urinaria de esfuerzo (Arcas et al.,, 2007). Pero
también pueden darse casos de hipertonia del diafragma endopélvico que den
sintomas como dolor, dispareunia y tensiéon que también provoquen disfuncién

en los esfinteres o en la vagina (Pessarrodona y Cassado, 2012).

Al ser trastornos de origen estructural, la fisioterapia tiene un papel
fundamental en su recuperacion. Pero esta zona de nuestro cuerpo no esta
aislada, se encuentra vinculada directamente con la columna vertebral, el
abdomen y los miembros inferiores. Por ello, para una solucién total de los
sintomas que presentan las mujeres, es indispensable realizar un programa
integral de Reeducacion Abdoémino-Génito-Urinario que incluya sesiones
individuales para tratar fijaciones viscerales, liberar fibrosidades, relajar puntos
gatillo miofasciales, reequilibrar el sistema miofascial y ensefiar a realizar los
ejercicios de tonificacion del suelo pélvico correctamente y por otro lado se
incluirdn varias clases en grupo, con mujeres de variada sintomatologia y de
diferentes edades, para estimular el hecho de la integracién, de compartir
experiencias y de obligarse a realizar las pautas aconsejadas regularmente. El
hecho de formar parte de una comunidad, ademas esta evidenciado como un

estimulador de la autoestima y del refuerzo psicolégico del ser humano.

En esta combinacion de trabajo individual y trabajo en grupo quedan integradas
las estrategias mas Utiles que la fisioterapia plantea para solucionar las
disfunciones uroginecolégicas de cualquier origen y sintomatologia (Berghams
et al., 1998).
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5. CONCLUSIONES

Se puede concluir que, en el programa de reeducacion abdomino-génito-
urinaria planteado, al pautar las sesiones individuales intercaladas a lo largo
de la duracién del taller sirve para valorar la evolucién de los sintomas, resolver
dudas que vayan surgiendo y corregir fallos en la ejecucion de los ejercicios

recomendados.

El trabajo en grupo es muy bien acogido entre las mujeres, porque lo
consideran un refuerzo para continuar con el entrenamiento domiciliario. Al
finalizar las clases se les entrega a todas las participantes un dossier con un
resumen de los ejercicios realizados, consejos para la vida diaria y pautas para

integrar en su dia a dia y asi mantener en el tiempo los logros conseguidos.

Por ultimo se ve que al abandonar el programa se produce un desapego a la
rutina de tonificacibn muscular, por lo que se deja abierta la posibilidad de
realizar periddicamente sesiones de refuerzo, o bien formar un grupo de
mantenimiento con un frecuencia semanal para que las mujeres puedan

integrar lo aprendido en su rutina diaria.

El trabajo sobre el sistema abddémino-génito-urinario es, ademas de una
solucion efectiva para la sintomotologia fisica, un refuerzo en la autoestima ya

gue mejora la imagen personal, la integracion social y las relaciones de pareja.

En base a la mejoria obtenida en los sintomas y a la percepcion de las
participantes, considero oportuna la intervencidon que se ha llevado a cabo con
este programa que combina el tratamiento individual y las clases en grupo para

reeducar todos los aspectos afectados en este tipo de problemética.

Queda abierta la posibilidad de desarrollar un programa de mantenimiento e
intensificar los ejercicios realizados en los talleres de iniciacion, ya que se
comprueba que el hecho de formar parte de un grupo facilita la integracion de

pautas saludables en el dia a dia.
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Todas las graficas han sido realizadas por M José Barrientos, en base a los

datos recogidos en los Talleres “Céntrate en ti”. Ponferrada, 2012-2013.
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